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Streszczenie

Resorpcja zwigzana z leczeniem ortodontycznym jest
patologiczna resorpcja zewnetrzng spowodowang uciskiem
i prowadzi do ubytku cementu korzeniowego wraz z zebina.
Istnieje wiele czynnikéw predysponujacych do powstania
resorpcji. Czynniki te klasyfikuje sie jako czynniki osobnicze
oraz czynniki zwigzane z leczeniem. Wsrdéd czynnikow
osobniczych duzg role odgrywaja predyspozycje genetyczne,
wiek, pte¢ i odmiana etniczna, a takze grupy zebow ulegajacych
resorpcji oraz cechy korzenia. Na resorpcje najbardziej sa
narazone zeby sieczne gorne, ze wzgledu na nietypowy ksztatt
korzeni. Do czynnikéw zwigzanych z leczeniem mozna zaliczy¢
wady zgryzu, rodzaj aparatu, czas aktywnego leczenia
ortodontycznego i jego przebieg. Cel. Celem pracy jest

Abstract

Resorption related to orthodontic treatment is pathological
external resorption caused by compression, and leads to the
loss of root cement and dentin. There are many predisposing
factors for resorption. These factors are classified as patient-
related factors and treatment-related factors. In relation to
patient-related factors, genetic background, age, sex and
race, as well as groups of teeth subject to resorption and
root features are of great importance. Upper incisors are the
most susceptible to resorption due to their atypically shaped
roots. Treatment-related factors include malocclusions,
appliance type, duration of active orthodontic treatment
and its course. Aim. The aim of the work is to present a case
of a female patient with advanced resorption of roots of
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przedstawienie przypadku pacjentki z zaawansowana resorpcja
korzeni zebow przednich gérnych. Opis przypadku. Pacjentka
w wieku 28 lat, z zaawansowanag resorpcja korzeni zebéw
przednich gérnych, zgtosita sie po porade ortodontyczna.
Woezesniej, przez 4 lata, byta leczona aparatem cienkotukowym
stalym gérnym. Po zdjeciu aparatu zeby wykazywaty znaczna
ruchomos¢ w kierunku wargowo- podniebiennym. Ze wzgledu
na czas leczenia badano zywotno$¢ miazgi. Po zdjeciu aparatu
i zatozeniu szyny z wtdkna szklanego zeby przez 11 lat byty
poddawane kontroli klinicznej i radiologicznej. Wyniki.
Badania kliniczne i radiologiczne wykazaty zatrzymanie
procesu resorpcji oraz stabilizacje zebow w obrebie wyrostka.
Whnioski. Znajomos$¢ czynnikéw predysponujacych do
wystapienia resorpcji umozliwia prawidtowy przebieg leczenia
ortodontycznego oraz przewidywanie stopnia resorpcji. Duze
znaczenie ma ksztatt korzeni przemieszczanych zebéw,
stopniowanie wielkosci stosowanych sit oraz kontrolne badania
kliniczne i radiologiczne. (Wasiak E, Pype¢ LJ, Smiech-
Stomkowska G. Dlugoterminowa obserwacja
zaawansowanej resorpcji korzeni zeb6w siecznych gérnych
po leczeniu ortodontycznym. Opis przypadku. Forum
Ortod 2019; 15: 318-28)
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Wstep

Mianem resorpcji okresla sie proces utraty twardych tkanek
zeba i kosci wyrostka zebodotowego pod wplywem czynnikéw
fizjologicznych i patologicznych (1). Obok fizjologicznej
resorpcji korzeni zebéw mlecznych wyroéznia sie resorpcje
patologiczna korzeni zebéw statych. Resorpcja zwigzana
z leczeniem ortodontycznym jest patologiczng resorpcja
zewnetrzng spowodowang uciskiem i prowadzi do ubytku
cementu korzeniowego wraz z zebing. Przebieg procesu
resorpcji korzeni jest zblizony do resorpcji kosci, w ktorym
gtéwna role odgrywaja osteoklasty, przy wspétudziale
monocytow i makrofagéw. Przypuszcza sie, Ze dziatanie sity
ortodontycznej powoduje uwolnienie monocytéw, ktére
poprzedza proces osteolizy. Ortodontyczne przemieszczenie
zebow wigze sie gtdwnie z reakcja ze strony ozebnej. Celem
leczenia jest spowodowanie przemieszczen zeboéw
z zachowaniem zywotno$ci komorek ozebnej i przebudowa
zebodotu w nastepstwie resorpcji bezposredniej, czotowe;.
Wedtug Melsen resorpcja jest wynikiem obnizenia napiecia
w wiezadlach ozebnej (2). Ucisk na tkanke taczna i naczynia
w ozebnej pod wptywem dziatania sity ortodontycznej
powoduje ich zwezenie, powstanie miejscowo tkanki
martwiczej i jej usuniecie, z rownoczesnym zniszczeniem
cementoblastéw. Jest to resorpcja posrednia, podminowujaca.
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upper anterior teeth. Case report. A 28-year-old female
patient with advanced resorption of roots of upper anterior
teeth reported for an orthodontic consultation. In the past,
she had been treated with upper fixed braces from a thin
archwire for 4 years. After the appliance was removed, teeth
showed significant mobility in the labial and palatal direction.
As the treatment duration was long, the pulp viability was
examined. When the appliance had been removed and the
fiberglass splint was placed, teeth were subject to clinical
and radiological follow-up examinations for 11 years. Results.
Clinical and radiological examinations showed that the
resorption process was stopped and teeth were stabilised
within the process. Conclusions. Knowledge of predisposing
factors for resorption allows to provide a correct course of
orthodontic treatment and to predict a resorption stage.
Shape of roots of displaced teeth, application of forces of
various magnitude and clinical and radiological examinations
are of great importance. (Wasiak E, Pype¢ LJ, Smiech-
Stomkowska G. Long-term follow-up of advanced
resorption of upper incisors’ roots after orthodontic
treatment. Case report. Orthod Forum 2019; 15: 318-28)
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Introduction

Resorption is defined as process of loss of hard tissues of
tooth and alveolar process under the influence of physiological
and pathological factors (1). In addition to physiological
resorption of roots of deciduous teeth, pathological resorption
of roots of permanent teeth is also observed. Resorption
related to orthodontic treatment is pathological external
resorption caused by compression, and leads to the loss of
root cement and dentin. Root resorption process is similar
to bone resorption, as osteoclasts play the main role, with
the participation of monocytes and macrophages. It is
assumed that the action of an orthodontic force causes the
release of monocytes, followed by the process of osteolysis.
Orthodontic displacement of teeth is mainly associated with
a periodontal reaction. The aim of the treatment is to cause
tooth displacement while maintaining the viability of
periodontal cells and to reconstruct the dental alveolus
following direct and frontal resorption. According to Melsen,
resorption is the result of reduced tension in the periodontal
ligaments (2). Pressure on connective tissue and vessels in
the periodontium under the influence of an orthodontic
force causes their narrowing, local necrotic tissue formation
and its removal, with simultaneous destruction of
cementoblasts. This is indirect and underlying resorption.
It is caused by the application of forces of high magnitude.
Taking into account the fact that resorption processes may
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Powoduje ja zastosowanie sit o duzej wielko$ci. Biorac pod
uwage fakt, ze procesy resorpcyjne przez dtugi czas moga
przebiega¢ bezobjawowo, podstawowa metoda diagnostyczng
jest analiza zdje¢ rentgenowskich; pantomograficznych
i zebowych (3, 4, 5). Poczatkowo w obrazie rentgenowskim
widoczny jest brak ciggtosci ozebnej, nier6wnomierny
przebieg zarysu korzenia gtéwnie w okolicy wierzchotka,
przechodzacy w jego ptaskie ,$ciecie” (6). Przy znacznym
powiekszeniu powierzchni korzenia mozna zauwazy¢
nieckowate wklesniecia, tzw. wciecia potksiezycowate
(resorption lacunae), wykazujace obecno$¢ lub brak
cementoklastéw (7, 8, 9). W obrazie rentgenowskim Sharpe
i wsp. wyr6znili cztery etapy resorpcji : typ 0 - brak resorpcji;
typ 1 - niewielkie stepienie szczytu korzenia, powyzej 2 mm
(slight blunting); typ 2 - resorpcja umiarkowana, ponizej %
dtugosci korzenia (moderate blunting); typ 3 - resorpcja
zaawansowana, powyzej ¥4 dtugosci korzenia (excessive,
severe blunting) (10). Obecnie w diagnostyce resorpcji duze
znaczenie ma radiografia cyfrowa, radiografia substrakcyjna
(DSR) oraz stozkowa tomografia komputerowa (3, 11, 12,
13,14, 15, 16, 17). Radiografia substrakcyjna pozwala wykry¢
jamy resorpcyjne o wielkosci nawet 0,5 mm. Vlascalic i wsp.
zaproponowali podziat czynnikéw wptywajacych na rozwdj
resorpcji na czynniki osobnicze (patient-related factors)
i czynniki zwigzane z leczeniem (treatment-related factors)
(18). Wsrdd czynnikdéw osobniczych duza role odgrywaja
predyspozycje genetyczne, wiek, pte¢ i odmiana etniczna
(19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). Znaczenie maja rowniez
grupy zebow ulegajacych resorpcji i cechy korzenia (25, 27,
29, 30, 31, 32, 33, 34). Najczesciej resorpcji ulegaja zeby
przednie gérne w nastepujacej kolejnosci: siekacze boczne
i przysrodkowe, kty; zeby przednie dolne - kty, siekacze
przysrodkowe i boczne. Uwaza sie, ze brak resorpcji w obrebie
zebow siecznych gérnych $wiadczy o bardzo matym
prawdopodobienstwie wystgpienia resorpcji w innych
grupach zebowych. Zeby gérne sa bardziej narazone na
resorpcje niz zeby dolne (35). Najbardziej podatne na ten
niekorzystny proces sa korzenie zeb6éw siecznych bocznych
gornych, z uwagi na nietypowy ksztatt korzeni. Do wystapienia
resorpcji predysponujg korzenie postrzepione (dilacerated),
butelkowate (pipetkowate - pipette) oraz spiczaste (pointed)
(22, 30). Wsroéd czynnikéw osobniczych nalezy wymienié
choroby ogodlne, parafunkcje i dysfunkcje. Do chordb ogdlnych
zwiekszajacych ryzyko resorpcji zalicza sie astme, alergie
oraz endokrynopatie - gtéwnie niedoczynno$¢ tarczycy (36,
37, 38, 39). Do czynnikéw zwigzanych z leczeniem mozna
zaliczy¢ wady zgryzu, rodzaj aparatu, czas aktywnego leczenia
ortodontycznego i jego przebieg. Biorac pod uwage czas
aktywnego leczenia ortodontycznego, nie stwierdzono
resorpcji u pacjentow leczonych do 1,5 roku (40, 41). Ryzyko
resorpcji wzrasta rowniez w przypadku 2, 3-miesiecznych
przerw w leczeniu po 6-miesiecznym aktywnym leczeniu
(42). Sposrod wszystkich wad zgryzu najmniejsze ryzyko
wystapienia resorpcji stwierdza sie w przypadku I klasy
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be asymptomatic for a long time, the analysis of X-ray scans,
panoramic radiographs and dental images is the basic
diagnostic method (3, 4, 5). Initially, an X-ray scan shows
periodontal discontinuity, an uneven root outline, mainly in
the area of the apex, and its “blunting” is visible (6). When
the root surface is significantly enlarged, there are pits, so-
called resorption lacunae, with or without cementoclast
activity (7, 8, 9). In an X-ray scan, Sharpe et al. distinguished
four resorption stages: type 0 - no resorption; type 1 - slight
blunting of the root apex, above 2 mm; type 2 - moderate
resorption, below one-fourth of the root length (moderate
blunting); type 3 - advanced resorption, above one-fourth
of the root length (excessive, severe blunting) (10). Currently,
digital radiography, subtraction radiography (DSR) and cone-
beam computed tomography (3, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17)
are of great importance in the diagnosis of resorption.
Subtraction radiography allows to detect resorption lacunae
even up to 0.5 mm in size. Vlascalic et al. suggested the
clasification of factors influencing the development of
resorption into patient-related factors and treatment-related
factors (18). In relation to patient-related factors, genetic
background, age, sex and race are of great importance (19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27). Groups of teeth undergoing
resorption and root features are also of significance (25, 27,
29, 30, 31, 32, 33, 34). Upper anterior teeth undergo
resorption in the following order the most frequently: lateral
and medial incisors, canines; lower anterior teeth - canines,
medial and lateral incisors. Lack of resorption in upper
incisors is thought to indicate a very low probability of
resorption in other groups of teeth. Upper teeth are more
susceptible to resorption than lower teeth (35). Roots of
upper lateral incisors are the most susceptible to this
unfavourable process, due to their unusual shape of roots.
Dilacerated, pipette and pointed roots predispose to
resorption (22, 30). Patient-related factors include systemic
diseases, parafunctions and dysfunctions. Systemic diseases
increasing the risk of resorption include asthma, allergies
and endocrinopathies - mainly hypothyroidism (36, 37, 38,
39). Treatment-related factors include malocclusions,
appliance type, duration of active orthodontic treatment
and its course. Taking the duration of active orthodontic
treatment into account, no resorption was observed in
patients treated up to 1.5 years (40, 41). The risk of resorption
also increases in the case of 2, 3-month intervals in treatment
after 6-month active treatment (42). Among all malocclusions,
the lowest risk of resorption is observed for Angle’s class
I and crowding, higher for Angle’s class Il with protrusion
(22, 43). Advanced resorption may develop in patients with
Angle’s class III. An increased risk of resorption is also
observed in the case of an open bite associated with tongue
dysfunction, partial anterior open bite, increased overjet
and overbite (25, 44). The course of orthodontic treatment
itself - the application of high-magnitude forces, numerous
changes in the direction of tooth displacement and their
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Angle’a i sttoczen, wieksze w przypadku II klasy Angle’a
z protruzjg (22, 43). Resorpcja zaawansowana moze wystgpic¢
u pacjentéw z III klasa Angle’a. Wzrost ryzyka resorpcji
powoduja réwniez zgryz otwarty zwiazany z dysfunkcja
jezyka, zgryz otwarty cze$ciowy przedni, zwiekszony nagryz
pionowy i poziomy (25, 44). Sam przebieg leczenia
ortodontycznego - stosowanie duzych sit, liczne zmiany
kierunku przemieszczenia zebow i ich duzy zakres
predysponuja do patologicznej resorpcji (45, 46, 47).
Stosowanie przez dtuzszy czas tukéw kraweznych i wyciggéow
elastycznych II klasy zwieksza ryzyko resorpcji (48).

Wedtug wiekszosci autoréow srednia warto$¢ resorpcji to
2-2,5 mm. U 2% pacjentéw stwierdza sie resorpcje powyzej
5 mm (49, 50). Na podstawie badan stwierdzono, ze ryzyko
ruchomosci zeba jest mniejsze, gdy dtugos$¢ korzenia, ktory
ulegt resorpcji przekracza 9 mm, a okoliczne tkanki przyzebia
sa zdrowe (8, 51). W przypadku ryzyka powstania resorpcji
kontrolne zdjecia pantomograficzne powinny by¢
wykonywane w ciggu 3-6 miesiecy od rozpoczecia leczenia
ortodontycznego, a nastepnie w odstepach 6-miesiecznych.
Niezbedne sg réwniez kontrolne badania kliniczne
i radiologiczne po leczeniu ortodontycznym u pacjentow,
u ktérych wykryto zmiany resorpcyjne (52).

Cel
Celem pracy jest przedstawienie przypadku 28-letniej
pacjentki, leczonej aparatem cienkotukowym statym gérnym.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 28 lat zgtosita sie w 2007 r. do Zaktadu
Ortodoncji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego po
porade dotyczaca wynikéw leczenia ortodontycznego.
Pacjentka uskarzata sie na trudnosci w odgryzaniu i Zuciu
pokarmoéw oraz na zaburzenia mowy (seplenienie).
Z wywiadu wynikato, ze powodem rozpoczecia leczenia
ortodontycznego byto nieprawidtowe ustawienie ktéw w gérnym
tuku zebowym. Leczenie byto prowadzone od 4 lat aparatem
stalym cienkotukowym gérnym. Pacjentka nie potrafita
opisac przebiegu dotychczasowego leczenia. Przedstawita
dwa zdjecia pantomograficzne: jedno wykonane przed
rozpoczeciem leczenia i drugie, zrobione dwa tygodnie przed
zgloszeniem sie na porade ortodontyczna. Na zdjeciu przed
leczeniem brakowato cech patologicznej resorpcji korzeni
zebow gdrnych (Ryc. 1). Korzenie zebdw przednich gérnych
byty spiczaste. Z kolei na zdjeciu wykonanym dwa tygodnie
przed porada mozna byto zaobserwowa¢ zaawansowang
resorpcje korzeni zebéw siecznych gérnych (Ryc. 2).
Wykonano dwa zdjecia zgryzowe, ktére potwierdzity obecno$¢
resorpcji (Ryc. 3, 4). Podczas pierwszej wizyty w badaniu
zewnatrzustnym stwierdzono wydtuzenie odcinka
szczekowego i brak swobodnego kontaktu warg w spoczynku.
Zeby sieczne gorne byty widoczne na czerwieni wargi dolne;.
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wide range predispose to pathological resorption (45, 46,
47). Long-term use of rectangular archwires and class II
elastics increases the risk of resorption (48).

According to the most authors, the average resorption
value is 2-2.5 mm. In 2% of patients, resorption above 5
mm is observed (49, 50). Studies have shown that the risk
of tooth mobility is lower when the length of a resorbed root
exceeds 9 mm and the surrounding periodontal tissues are
healthy (8, 51). If there is a risk of resorption, follow-up
panoramic radiographs should be taken within 3-6 months
since starting orthodontic treatment, and then at 6-month
intervals. Clinical and radiological follow-up examinations
after orthodontic treatment are also necessary in patients
who were diagnosed with resorptive lesions (52).

Aim

The aim of the work was to present a case of a 28-year-old
female patient treated with upper fixed braces from a thin
archwire.

Case report
In 2007, a 28-year-old female patient reported to the
Department of Orthodontics of the Medical University of
Warsaw for a consultation regarding the results of orthodontic
treatment. The patient complained about difficulties in biting
and chewing food and about speech disorders (lisping). The
interview showed that an abnormal position of canines in
the upper dental arch had been the reason for orthodontic
treatment. Treatment started 4 years earlier, with the use
of upper fixed braces from a thin archwire. The patient was
not able to describe the course of the treatment so far. She
presented two panoramic radiographs: one taken before the
start of treatment and the other one taken two weeks before
an orthodontic consultation. The scan before treatment
showed no signs of pathological resorption of upper teeth
roots (Fig. 1). The roots of upper anterior teeth are pointed.
On the other hand, advanced resorption of upper incisor
roots can be observed in the scan taken two weeks before
a consultation (Fig. 2). Two occlusal scans were taken, and
they confirmed the presence of resorption (Fig. 3, 4). During
the first visit the extraoral examination showed elongation
of the maxillary segment and lack of free lip contact at rest.
Upper incisors were visible on the lower lip vermilion. The
intraoral examination showed Angle's class II on the right
and lack of lower first molar on the left. However, in the
anterior section — a 5-mm negative overbite and an increased
overjet. In relation to lateral sections, there was a 3-mm
vertical overbite and only last molars were in contact. The
occlusion was classified as complete open bite, complicated
by distoclusion with protrusion of upper incisors.

At the time of the examination, brackets were present on
upper teeth, except for the first left premolar and double
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W badaniu wewngatrzustnym odnotowano II klase Angle’a
po stronie prawej i brak pierwszego zeba trzonowego dolnego
po stronie lewej. Natomiast w odcinku przednim - ujemny
nagryz pionowy wielkosci 5 mm i zwiekszony nagryz poziomy.
W odcinkach bocznych stwierdzono szpare niedogryzowa
pionowa wielko$ci 3 mm i kontakt tylko ostatnich zebéw
trzonowych. Zgryz sklasyfikowano jako zgryz otwarty
catkowity, powiktany tytozgryzem z protruzja zebow
siecznych gérnych.

Rycina 1. Zdjecie pantomograficzne przed rozpoczeciem leczenia or-

todontycznego.

Figure 1. Panoramic radiograph before the start of orthodontic treatment.

Rycina 2. Zdjecie pantomograficzne po 4-letnim leczeniu ortodon-
tycznym, wykonane 2 tygodnie przed porada ortodontyczng.

Figure 2. Panoramic radiograph after 4-year orthodontic treatment ta-

ken 2 weeks before the orthodontic consultation.

Rycina 3, 4. Zdjecia zgryzowe zebéw siecznych géornych
wykonane podczas porady ortodontycznej.

Figure 3, 4. Occlusal images of upper incisors taken du-
ring the orthodontic consultation.
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figure-of-eight ligature on anterior teeth, and there was no
orthodontic archwire (Fig. 5, 6, 7). After the ligature was
removed, incisors and canines showed significant mobility
in the labial and palatal direction. As continuous forces had
been applied for 4 years, the condition of the pulp was
checked. The loss of tooth viability may be caused by an
earlier injury or inappropriate control of orthodontic forces.

NS

S i v o
Rycina 5, 6, 7. Fotografie wewnatrzustne po
4- letnim leczeniu ortodontycznym wykona-
ne w chwili zgloszenia si¢ na porade orto-
dontyczna.

Figure 5, 6, 7. Intraoral photographs after
4-year orthodontic treatment taken at the or-
thodontic consultation.
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W chwili badania stwierdzono obecno$¢ zamkéw na zebach
goérnych, z wyjatkiem pierwszego zeba przedtrzonowego
lewego i podwdjnej ligatury 6semkowej na zebach przednich
oraz brak tuku ortodontycznego (Ryc. 5, 6, 7). Po zdjeciu
ligatury zeby sieczne i kty wykazywaty znaczng ruchomos¢
w kierunku wargowo-podniebiennym. Ze wzgledu na
czteroletni okres stosowania sit ciagtych, sprawdzono stan
miazgi. Utrata zywotnoSci zebé6w moze bowiem by¢
spowodowana wczes$niejszym urazem lub niewtasciwag
kontrolg sit ortodontycznych.

Zahamowanie przeptywu krwi w miazdze w wyniku
zastosowania zbyt duzych sit w leczeniu ortodontycznym
moze op6zni¢ usuwanie szkodliwych produktéw z miazgi,
a w konsekwencji prowadzi¢ do jej uszkodzenia, a nawet
martwicy. W badaniu przeptywu krwi w naczyniach miazgi
z uzyciem przeptywomierza laserowego PeriFlux System
5010 zeby przednie gérne wykazaty zywotno$¢. Poszczegdlne
pomiary zostaly podane w jednostkach przeptywu PU, tj.
liczby elementéw morfotycznych krwi przeptywajacych
w naczyniach wlosowatych miazgi zeba, w danej objetosci,
w jednostce czasu. Ponownie zatozono ligature 6semkowa
pojedyncza na okres dwdch tygodni, majac na celu korzystny
wplyw mie$nia okreznego ust na poprawe ustawienia zebow
przednich. Po tym czasie, podczas wizyty kontrolnej,
stwierdzono zmniejszenie nagryzu poziomego; uzyskano
kontakt brzegéw siecznych zebéw siecznych dolnych z zebami
gérnymi w okolicy szyjek. Pacjentka zostata skierowana do
Zaktadu Periodontologii ze wzgledu na stan zapalny przyzebia.
Zeby unieruchomiono od strony podniebiennej szyna z wtékna
szklanego. Umozliwito to zdjecie zamkdw ortodontycznych
i stworzenie korzystniejszych warunkéw do przywrdcenia
wydolnego czynnos$ciowo zwierania zeb6éw. Badania
przeptywu krwi w miazdze zebéw wykonano po 1, 3, 6
miesigcach po zdjeciu aparatu (Ryc. 8,9, 10). W celu dalszej
stabilizacji zebow przednich zastosowano dodatkowo po
roku aparat retencyjny. Pacjentke obserwowano przez 11
lat, z kontrolg kliniczng stanu miazgi i stabilizacji zebéw
oraz kontrolg radiologiczng (Ryc. 11). Rok temu, podczas
ostatniej wizyty kontrolnej stanu miazgi zebow przednich,
stwierdzono prawidtowg reakcje na chlorek etylu.

Wyniki

Po 11 latach badan Kklinicznych i radiologicznych stwierdzono
zatrzymanie procesu resorpcji oraz stabilizacje zebéw w obrebie
wyrostka. Kolor zebéw i reakcja na czynniki termiczne byty
prawidtowe. Stabilizacja warto$ci przeptywu krwi w miazdze
badanych zebéw po 11 latach obserwacji byta na poziomie
nizszym, w poréwnaniu z badaniem wstepnym.

Dyskusja
Ortodontyczny ruch zebow zalezy od ich reakcji na wielko$¢
przytozonych sit oraz czasu ich dziatania. Sity optymalne
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Inhibition of blood flow in the pulp as a result of using
too much forces during orthodontic treatment may delay
the removal of harmful products from the pulp, and
consequently lead to its damage or even necrosis. The
examination of blood flow in pulp vessels with the PeriFlux
System 5010 Laser Flow Meter showed that upper anterior
teeth were viable. Individual measurements were given in flow
units, PU, i.e. the number of morphotic components of blood
flowing through capillaries of the dental pulp in a given volume
per unit of time. The figure-of-eight ligature was replaced for
two weeks as favourable effects of the orbicularis oris muscle
on the position of anterior teeth were taken into account. After
that time, during a follow visit, overjet was reduced; incisal
edges of lower incisors contacted upper teeth near the neck
area. The patient was referred to the Department of
Periodontology because of periodontitis. Teeth were immobilised
from the palatal side with a fiberglass splint. As a result, it was
possible to remove orthodontic brackets and create more
favourable conditions for the restoration of functionally
competent teeth occlusion. Tests of blood flow in the dental
pulp were performed 1, 3, 6 months after the removal of the
appliance (Fig. 8, 9, 10). In order to stabilise anterior teeth
further, a retainer was used one year later. The patient was
observed for 11 years, and clinical follow-up examinations of
pulp condition, tooth stabilisation and radiological follow-up
scans were performed (Fig. 11). A year ago, during the last
follow-up examination a normal reaction to ethyl chloride was
found in relation to pulp of anterior teeth.

Results

After 11 years of clinical and radiological examinations, the
resorption process was stopped and teeth were stabilised
within the process. Colour of teeth and their reaction to
thermal factors were correct. Stabilisation of blood flow in
the pulp of examined teeth after 11 years of follow-up
examinations was at a lower level compared to the
baseline examination.

Discussion

Orthodontic movement of teeth depends on their reaction
to the magnitude of applied forces and the duration of their
action. Optimal forces allow for reconstruction of the alveolus
of a given tooth as a result of frontal resorption. On the basis
of studies published in the 1990s it is known that when an
orthodontic force is applied to a tooth, resorptive lesions
similar to those observed in the tissue of the alveolar bone
are observed in root cement. A multifactorial nature of
resorption as well as the mechanics of treatment, criteria
and diagnostic tools should be all taken into account when
assessing the shortening of tooth roots associated with
orthodontic treatment (53). Due to their universality and
accessibility, 2D, panoramic radiographs and dental images
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Rycina 8. Analiza ogélna przeplywu krwi w miazdze zeb6w przednich po miesigcu od zdjecia aparatu.
Figure 8. General analysis of blood flow in the pulp of anterior teeth one month after the removal of the appliance.

pozwalajq na przebudowe zebodotu danego zeba w wyniku
resorpcji czotowej. Na podstawie badan opublikowanych
w latach 90. XX wieku wiadomo, ze gdy do zeba zostanie
przytozona sita ortodontyczna, w cemencie korzenia
nastepuja zmiany resorpcyjne podobne do zmian
w przylegajacej tkance kostnej zebodotu. W ocenie skrocenia
korzeni zebdw towarzyszacych leczeniu ortodontycznemu
nalezy uwzgledni¢ wieloczynnikowy charakter resorpcji,
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are a routine diagnostic method in case of resorption of tooth
roots. If incisors are tilted, an X-ray scan shows shortening
of their roots (54). If an image is dubious, X-ray diagnostics
should be supplemented, e.g. with cone-beam computed
tomography. In the case described above, “blunting” of roots,
with their considerable shortening, high tooth mobility after
removal of the permanent appliance and long treatment
duration indicate that resorption process was advanced.
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Rycina 9. Analiza ogélna przeplywu krwi w miazdze zebow przednich po 3 miesiacach od zdjecia aparatu.
Figure 9. General analysis of blood flow in the pulp of anterior teeth 3 months after the removal of the appliance.

a takze mechanike leczenia, kryteria i narzedzia diagnostyczne
(53). Ze wzgledu na powszechnos¢ i dostepno$¢ podstawowg
metoda diagnostyczng w przypadku resorpcji korzeni zebow
sa zdjecia w projekcji 2D, pantomograficzne i zebowe.
W przypadku wychylenia zebéw siecznych w obrazie
rentgenowskim widoczne jest skrdcenie korzeni (54). Jezeli
uzyskany obraz budzi watpliwo$¢, nalezy poszerzyc¢
diagnostyke rentgenowska, np. przez wykonanie stozkowe;j
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Pointed upper lateral incisors' roots, in the absence of
systemic factors, predispose to resorption.

Available literature reports no information about routine
follow-up examinations of teeth roots with advanced resorption
and the condition of their pulp. On the basis of 11 years of
follow-up examinations it is possible to predict that the
obtained results will be maintained further and for a long
time, as the rules of oral hygiene are strictly complied with.
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Rycina 10. Analiza ogélna przeplywu krwi w miazdze zebéw przednich po 6 miesiacach od zdjecia aparatu. Zdjecie

zgryzowe z¢bow przednich po 11 latach obserwacji.

Figure 10. General analysis of blood flow in the pulp of anterior teeth 6 months after the removal of the appliance. Occ-

lusal scan of anterior teeth after 11 years of observation.

tomografii komputerowej. W opisywanym przypadku ptaskie
,$ciecie” korzeni, z ich znacznym skréceniem, duza ruchomosé
zebdw po zdjeciu aparatu statego oraz dtugi czas leczenia
wskazuja na zaawansowanie procesu resorpcji. Czynnikiem
predysponujacym do wystgpienia resorpcji jest spiczasty
ksztatt korzeni zebédw siecznych bocznych gérnych, przy
braku czynnikéw ogélnych.

W dostepnym piSmiennictwie brak informacji
o systematycznych badaniach kontrolnych korzeni zebéw
z nasilona resorpcja oraz stanu ich miazgi. Na podstawie 11
lat obserwacji mozna przewidywac dalsze, dtugoterminowe
utrzymanie uzyskanych wynikéw, na co ma wpltyw
restrykcyjne przestrzeganie zasad higieny jamy ustne;j.

Whioski

Resorpcja korzeni jest uwazana za typowy ortodontyczny
efekt uboczny. Wiedza na temat czynnikéw predysponujacych
do wystgpienia resorpcji powinna by¢ sygnatem do
precyzyjnej kontroli wielko$ci stosowanych sit i planowanych
przemieszczen zebow. Duze znaczenie ma ksztatt korzeni
przemieszczanych zebow oraz kontrolne badania kliniczne
i radiologiczne. W przypadku ryzyka powstania resorpcji
kontrolne zdjecia pantomograficzne powinny by¢
wykonywane 3-6 miesiecy po rozpoczeciu leczenia
ortodontycznego, a nastepnie w odstepach 6-miesiecznych.
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Ryc.11. Zdjecie zgryzowe zebéw przednich po 11 latach
obserwacji.

Fig. 11. Occlusal scan of anterior teeth after 11 years of
observation.

Conclusions

Root resorption is considered to be a typical side effect of
orthodontic treatment. Knowledge of factors predisposing
to resorption should be a signal for precise monitoring of
magnitude of applied forces and planned tooth displacement.
Shape of roots of displaced teeth and clinical and radiological
examinations are of great importance. If there is a risk of
resorption, follow-up panoramic radiographs should be
taken within 3-6 months since starting orthodontic treatment,
and then at 6-month intervals.
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